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Разработка оптимального алгоритма лучевых диагностических обследований в случае метастатического поражения печени при 
колоректальном раке (КРР) является крайне актуальной. В статье дан обзор литературы по диагностике метастазов КРР 
в печень. Диагностика метастазов в печень основана на методах визуализации, позволяющих оценить состояние печени, коли-
чество и размер очагов и ряд параметров, по которым пациент подходит для радикального хирургического лечения. Описана 
ультразвуковая, рентгенологическая и магнитно-резонансная семиотика метастазов в печень, а также отражены дополни-
тельные сведения, которые можно получить с помощью лучевых методов исследования, что имеет огромное значение в опреде-
лении резектабельности и предоперационном планировании хирургического вмешательства. Рассмотрена дифференциальная 
диагностика с доброкачественными образованиями печени. Вопрос о ценности и приоритете таких методов лучевой диагности-
ки, как ультразвуковое исследование с контрастированием, рентгеновская компьютерная томография и магнитно-резонансная 
томография с контрастными веществами, широко обсуждается среди специали стов. 
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Specific features of the current diagnosis of colorectal cancer liver metastases
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Development of an optimal algorithm of ray diagnostic examinations in the case of colorectal cancer liver metastases is extremely important. 
The paper reviews the literature on the diagnosis of colorectal cancer liver metastases. Diagnosis of liver metastases is based on imaging 
techniques that allow you to assess the condition of the liver, the number and size of lesions and the number of parameters on which the pa-
tient is suitable for radical surgery. Described ultrasound (US), computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI) semi-
otics of liver metastases, and reflect additional information that can be obtained using beam methods of research, which is of great impor-
tance in determining resectability and preoperative planning of surgery. We consider differential diagnosis with benign tumors of the liver. 
The value and priority of such methods of radiation diagnosis as ultrasound with contrast, CT and MRI contrast agents, is widely debated 
among experts.
Key .words: . liver metastasis, сolorectal cancer, ultrasound, x-ray computed tomography, magnetic resonance imaging, positron emission 
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Введение
Печень – наиболее частая локализация гематоген-
ных метастазов опухолей независимо от того, дрени-
руется ли первичная опухоль системой воротной вены 
или другими венами большого круга кровообращения. 
Метастазы в печень выявляют примерно у трети боль-
ных раком, причем при раке желудка, молочной желе-
зы, легких и толстой кишки они наблюдаются у поло-
вины больных [1–8].
Лечение больных с метастатическим поражением 
печени является трудной задачей. Лидирующим мето-
дом лечения метастатического поражения печени ос-
тается хирургическое удаление образований. Средняя 
продолжительность жизни нелеченных больных при 
наличии вторичных опухолей в печени составляет 
в среднем 1 год, 5-летняя выживаемость равна нулю. 
У пациентов после оперативного удаления опухоли 
этот показатель достигает 30 % [9, 10].
Рак ободочной и прямой кишки – одна из не-
скольких злокачественных опухолей, при которых 
наличие ограниченных синхронных или метахронных 
метастазов в печень нуждается в хирургической ре-
зекции [11]. Колоректальные метастазы в печень 
развиваются у 50–70 % пациентов [12]. Метастазы 
в печень обнаруживаются у 30–40 % пациентов во 
время первичного обследования, из них потенциаль-
но резектабельны приблизительно 20–30 % случаев 
[13]. Резекция печени – единственное потенциальное 
лечение колоректальных метастазов в печень, и в отоб-
ранных группах 5-летняя средняя выживаемость на-
блюдалась у 30 % больных (диапазон 15–67 %). 


















ы табельными метастазами имеют среднюю продолжи-
тельность жизни 8 мес и 5-летнюю выживаемость 
менее чем 5 % [14].
Колоректальный рак (КРР) – широко распростра-
ненная в мире патология, ежегодная заболеваемость 
достигает 1 млн случаев, а ежегодная смертность пре-
вышает 500 000. По прогнозам, абсолютное число слу-
чаев КРР в мире в следующие 2 десятилетия увеличит-
ся в результате роста населения в целом и его старения 
как в развитых, так и в развивающихся странах. КРР 
занимает 2-е место по смертности от злокачественных 
новообразований среди мужчин и женщин [15].
В 2007 г. в России зарегистрировано 30 814 новых 
случаев рака ободочной кишки. Прирост абсолютного 
числа заболевших с 2002 по 2007 г. составил 12,7 % 
у мужчин и 14,9 % у женщин. В структуре заболевае-
мости злокачественными новообразованиями мужско-
го населения эта патология занимает 3-е место в Мол-
дове (6,2 %), 4-е – в России (5,6 %), 5-е – в Беларуси 
(5,9 %) и Армении (6 %). В структуре заболеваемости 
злокачественными новообразованиями женского на-
селения доля рака ободочной кишки колебалась от 2 % 
(в Кыргызстане и Узбекистане) до 6–7 % (в Армении, 
Молдове, России и Беларуси). Выше средней по Рос-
сии (15,4 на 100 000 мужчин и 12,6 на 100 000 женщин) 
была заболеваемость раком ободочной кишки в Мур-
манской области (по 20,8 на 100 000), г. Санкт-Петер-
бурге (19,7 и 17,4 на 100 000). С 2002 по 2007 г. прирост 
стандартизованных показателей заболеваемости раком 
ободочной кишки колебался у мужчин от 3,8 % в Уз-
бекистане до 27 % в Беларуси и Азербайджане, у жен-
щин – от 16–20 % в России и Беларуси до 36–39 % 
в Азербайджане и Армении.
Отмечено 23 924 новых случая рака прямой кишки 
в России в 2007 г. С 2002 по 2007 г. прирост абсолют-
ного числа заболевших составил 7,3 % у мужчин 
и 5,6 % у женщин (в Беларуси 10,2 и 11,6 % соответ-
ственно). Доля рака прямой кишки в структуре забо-
леваемости злокачественными новообразованиями 
мужского населения составляет 5,2 %, женского насе-
ления – 4,7 %. Среди стран СНГ она была минималь-
ной в Армении, Узбекистане и Кыргызстане (2–3 %) 
и максимальной в Молдове (8 % у мужчин и 5,2 % 
у женщин). В 2007 г. стандартизованные показатели 
заболеваемости раком прямой кишки составляли 
от 3–7 на 100 000 (в Кыргызстане, Армении, Узбекис-
тане, Азербайджане, Калмыкии, Кабардино-Балка-
рии, Северной Осетии, Дагестане) до 49,8 на 100 000 
в Чукотском автономном округе у мужчин и 11–16 на 
100 000 в Карелии, Коми, Камчатской, Кировской, 
Ярославской и Рязанской областях у женщин. С 2002 
по 2007 г. в России заболеваемость раком прямой киш-
ки в большей мере выросла у мужчин, чем у женщин (на 
10 и 4,8 %) и достигла 14,3 и 8,7 на 100 000 соответст-
венно. Прирост стандартизованных показателей за-
болеваемости составил 12–50 % у лиц обоего пола 
в Азербайджане и Армении, а также у мужчин в Ка-
захстане и Беларуси. 
От рака ободочной и прямой кишки в 2007 г. в Рос-
сии умерли 37 111 человек. В структуре смертно сти 
мужчин рак ободочной и прямой кишки занимает 
3-е место (11 %); женщин – 2-е место (15,4 %) [16].
Диагностика метастазов в печень
Диагноз метастазов в печень основывается цели-
ком и полностью на методах визуализации, особенно 
в случае решения вопроса об оперативном лечении. 
Таким образом, необходим метод, который в состоя-
нии продемонстрировать точное количество и размер 
метастазов, местное распространение и объем остаю-
щейся печени, что крайне важно для определения 
резектабельности опухоли [17]. 
Во многих медицинских учреждениях диагностика 
метастазов выполняется с помощью эхоконтрастного 
ультразвукового исследования (УЗИ), мультиспираль-
ной рентгеновской компьютерной томографии (РКТ), 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) с внекле-
точными и печень-специфичными агентами, позит-
ронно-эмиссионной томографии (ПЭТ).
ультразвуковое исследование
Метастатическое поражение печени характеризу-
ется ярко выраженным разнообразием ультразвуковой 
структуры и эхогенности. Чаще диагностируются од-
нородные гиперэхогенные метастазы с наличием или 
отсутствием гипоэхогенного ободка по периферии, 
несколько реже визуализируются однородные гипо-
эхогенные метастатические опухоли [18]. Однородные 
гиперэхогенные метастазы характерны для рака сигмо-
видной кишки, гиперэхогенные в сочетании с гипо-
эхогенным ободком по периферии – для рака прямой 
кишки. Гипоэхогенные метастазы могут выявляться 
при раке молочной железы, опухоли легких, меланоме 
[19, 20]. Кистозная структура метастазов чаще встре-
чается при слизеобразующих опухолях яичников, 
толстого отдела кишечника, поджелудочной железы, 
почек [21]. Кальцинированные метастазы чаще встре-
чаются при опухолях толстой кишки, псевдомуциноз-
ной цистаденокарциноме яичников, аденокарциноме 
желудка и редко – при аденокарциноме молочных 
желез или меланоме. Вариабельность ультразвуковой 
картины метастазов в печень в ряде случаев затрудня-
ет дифференциальную диагностику с другими опухо-
лями печени. Чувствительность, специфичность и точ-
ность УЗИ в выявлении и оценке метастатического 
поражения печени в В-режиме составляют 82,8; 85,6; 
83,3 % соответственно [19]. 
Дуплексное сканирование c использованием ре-
жимов цветового и энергетического доплеровского 
кодирования позволяет получить информацию о со-
стоянии ангиоархитектоники опухолей. Большинство 


















ыровских признаков метастазов печени. Степень кро-
воснабжения метастазов зависит от их размеров и не 
зависит от первичной локализации опухоли. По дан-
ным H. Ernst et al. [22] и N. Hosten et al. [23], кровоток 
внутри метастазов отсутствует либо имеет обычные 
спектральные характеристики.
Развитие УЗИ с контрастированием резко увели-
чило потенциал эхографии в оценке образований пе-
чени. Т. Bernatik et al. сравнил УЗИ с контрастирова-
нием и спиральную РКТ в обнаружении метастазов 
печени, эхоконтрастное УЗИ выявляет 97 % образова-
ний, определяемых при РКТ [24].
Хотя эхоконтрастное УЗИ широко используется для 
визуализации очагов в печени, у метода есть некоторые 
ограничения: необходимость опытного исследователя 
и частые сомнительные результаты у пациентов с жиро-
вой инфильтрацией печени. Визуализация образований 
по сегментам, а также 3D-реконструкция ограничена по 
времени из-за краткосрочного действия контраста пер-
вого поколения «Левовист», что затрудняет доопераци-
онную оценку пациентов с метастазами в печени, но 
появление Sonazoid – контраста с длительной реперфу-
зией – намного увеличивает возможности УЗИ [25]. 
мультиспиральная рентгеновская компьютерная 
томография
В настоящее время мультиспиральная РКТ – основ-
ной метод диагностики больных, так как позволяет 
обследовать печень, а также всю брюшную полость 
и грудную клетку во время одного исследования. РКТ 
причисляют к исследованиям с высокой разрешающей 
способностью, так как у сканера РКТ есть возможность 
получать срезы толщиной до миллиметра и переформа-
тировать изображения в различные осевые проекции. 
Это может улучшить диагностику небольших образова-
ний. Высокая разрешающая способность и максималь-
ная интенсивность, а также реконструкция объемного 
трехмерного изображения позволяют определить точ-
ную сегментарную локализацию и границы опухоли 
[26]. Сосудистая реконструкция позволяет визуализи-
ровать печеночную артериальную и портальную веноз-
ную анатомию, устраняя необходимость в обычной 
ангиографии в хирургическом планировании резекции 
опухоли [27]. Объемное измерение размеров опухоли 
и нормальной печени также более точно при РКТ [28]. 
Метастазы малых размеров часто гиперваскулярны 
во время артериальной фазы, тогда как очаги больших 
размеров во время артериальной фазы имеют гипер-
васкулярный «ободок» и гиповаскулярный центр за 
счет снижения васкуляризации или некроза опухоли, 
а во время портальной венозной фазы образования 
обычно гиповаскулярны [29, 30]. Артериальная фаза 
и фаза равновесия не имеют большой ценности в срав-
нении с венозной фазой РКТ в обнаружении колорек-
тальных метастазов. Венозная фаза – наиболее значи-
мая фаза для обнаружения метастазов печени [31]. 
Использование тонких срезов в 5 и 3,75 мм дало гораз-
до лучший результат по сравнению с применением 
срезов 7,5 и 10 мм толщиной. Для осевых проекций 
рекомендуется толщина срезов 2–4 мм [32, 33]. 
В структуре метастазов КРР кальцинаты опре-
деляются в 11 % случаев [34]. Кальцинированные ме-
тастазы лучше визуализируются на неконтрастных 
 томограммах, чем на томограммах с портально-веноз-
ными фазами.
Хотя мультиспиральная РКТ – метод предпочте-
ния для диагностики метастазов рака ободочной 
и прямой кишки в печень, в некоторых случаях мета-
стазы могут быть пропущены [35]. К тому же часть 
пациентов может иметь аллергию на контрастные 
препараты или нарушение функции почек.
магнитно-резонансная томография
Метастазы выявляются методом МРТ с гепатоцит-
селективными контрастами лучше, чем при исполь-
зовании неконтрастной МРТ и спиральной РКТ [11]. 
Gd-BOPTA (Multihance, Bracco) является парамагнит-
ным контрастным агентом для печени и, в отличие 
от хелатов гадолиния, вызывает вдвое большую T1-
релаксацию, что улучшает контрастность изображения 
и диагностику образований печени из-за высокого 
T1-расслабляющего эффекта и гепатоцитпоглощаю-
щей способности [36]. Gd-EOB-DTPA (Primovist, 
Schering) и Gd-BOPTA (Multihance®, Bracco) являются 
гибридными контрастными агентами, имеющими 
липофильные соединения [37]. После внутривенного 
болюсного введения эти агенты вызывают двухфазное 
контрастирование печени с быстрым контрастирова-
нием печени в T1, что схоже с действием неспеци-
фических внеклеточных гадолиниевых агентов. Интен-
сивность сигнала от печени продолжает повышаться 
в течение 20–40 мин (Gd-EOB-DTPA) и 60–90 мин 
(Gd-BOPTA), достигая плато через 2 ч.
Имеются публикации, что у SPIO-расширенной 
МРТ имеется лучшая диагностическая эффективность 
в определении образований печени по сравнению 
с МРТ с гадолинием, гепатобилиарными агентами 
и динамической РКТ [38, 39]. Другое исследование 
показало одинаковую чувствительность МРТ со SPIO 
и гепатобилиарными агентами в обнаружении мета-
стазов в отсроченной фазе [40, 41]. P.P. Mainenti et al. 
[42] обнаружили, что результаты МРТ со SPIO и гепа-
тобилиарными агентами имеют одинаковые значения 
и превосходят другие методы. Эти данные были ана-
логичны предыдущим исследованиям, сравнивающим 
МРТ со SPIO и гепатобилиарными агентами и каждый 
из них с мультиспиральной РКТ с ПЭТ/КТ [13, 38, 43, 
44]. C. Zech et al. [45] показали, что результаты МРТ 
с гибридными контрастами превзойдет использование 
МРТ с хелатами гадолиния или спиральной РКТ, осо-



















ы S. Blyth et al. [46] предлагают считать МРТ золотым 
стандартом дооперационной диагностики колорек-
тальных метастазов в печень. Развитие печень-специ-
фичных контрастных препаратов для МРТ улучшит 
диагностику образований в печени.
Позитронно-эмиссионная томография /  
компьютерная томография
Недавнее введение гибридных сканеров ПЭТ/КТ 
позволяет сразу и точно определять анатомическую 
локализацию с помощью КТ и функциональную 
активность с помощью 18F-фтордезоксиглюкозы 
(18F-ФДГ). Комбинация ПЭТ и КТ становится более 
широкодоступной, хотя точная клиническая цен-
ность и эффективность полностью еще не установ-
лены. Из-за ограниченной доступности, высокой 
стоимости и дополнительного радиоактивного об-
лучения ПЭТ/КТ должна применяться у специально 
отобранных пациентов, когда при использовании 
других методов диагноз остается неясным.
Дифференциальная диагностика
Заболеваемость доброкачественными опухолями 
печени составляет приблизительно 20 %, таким обра-
зом, у пациентов с имеющимся злокачественным но-
вообразованием 20–25 % повреждений в печени раз-
мерами менее чем 2 см являются доброкачественными 
[47, 48]. Самые частые образования – гемангиомы 
с распространенностью до 7–21 % и нодулярная ги-
перплазия с распространенностью до 3 %; другие доб-
рокачественные образования встречаются реже. Сле-
довательно, методы визуализации печени 
у онкобольных должны быть не только высокочувс-
твительны, но еще и способны достоверно дифферен-
цировать зло- и доброкачественные опухоли. 
УЗИ с контрастированием улучшает чувствитель-
ность в диагностике образований приблизительно на 20 % 
по сравнению с УЗИ в В-режиме, достигая 82–88 %, 
что сопоставимо с контрастной РКТ и МРТ с хелатами 
гадолиния [35, 49–51]. Доброкачественные образова-
ния демонстрируют повышение контрастирования 
в портальной и последней фазах. Конт растирование 
метастазов в артериальной фазе зависит от степени 
артериальной перфузии. Например, гиперваскулярные 
метастазы при нейроэндокринных карциномах демон-
стрируют однородное контрастирование, тогда как 
гиповаскулярные метастазы, обычно характерные для 
рака молочной железы, легкого, поджелудочной желе-
зы или толстой кишки, показывают периферическое 
контрастирование. Для доброкачественных образова-
ний артериальная фаза имеет особое значение в даль-
нейшей характеристике повреждения: гемангиомы 
демонстрируют перифериче ское локальное усиление 
с постепенным заполнением остальной части в пор-
тальной венозной фазе, тогда как нодулярная гипер-
плазия – типичный образец кровоснабжения «спица 
в колесе» с центробежным заполнением в ранней ар-
териальной фазе через питающую артерию, и этот 
признак имеет 100 % специфичность [50–52]. Прояв-
ления гипоинтенсивных метастазов в печени на 
мульти спиральной РКТ аналогичны результатам, по-
лученным при контрастном УЗИ. Метастазы, как 
правило, округлые и однородно гипоинтенсивные 
в портальной венозной фазе при РКТ. Они могут иметь 
периферическое усиление – симптом «ободка» в позд-
ней артериальной фазе [52, 53]. Гиперсосудистые пе-
ченочные метастазы демонстрируют гомогенное позд-
нее артериальное накопление на мультиспиральной 
РКТ, хотя данное проявление может быть след ствием 
некроза или кровоизлияния [54]. 
Исследование печени методом РКТ повышает 
чувствительность в выявлении образований и дает 
возможность оценить внепеченочное распространение 
опухоли, но при прямом сравнении метод уступает 
МРТ [51, 55, 56].
На МРТ метастазы в печени выглядят гипоинтенсив-
ными на T1-взвешенных изображениях и гиперинтенсив-
ными на T2-взвешенных изображениях [57]. Большая 
часть метастазов в печень имеет ограничение водной диф-
фузии при диффузно-взвешенной МРТ и поэтому прояв-
ляется в виде гиперинтенсивных образований [58]. Чув-
ствительность нерасширенной МРТ в диагностике 
метастазов – 70 %, после контрастирования чувствитель-
ность повышается до 90 %, что сопоставимо и даже пре-
вышает метод РКТ, но продолжаются дискуссии, какие 
контрастные агенты для МРТ лучше использовать [38, 59].
МРТ с мелкими частицами суперпарамагнитной 
окиси железа (SPIO) может рассматриваться как метод 
для планирования резекции печени у пациентов с КРР 
[60]. Кроме того, объединение гадолиния со SPIO обес-
печивает преимущество для выявления и дифферен-
цировки метастазов печени: гиповаскулярные мета-
стазы лучше идентифицируются со SPIO, тогда как 
гиперсосудистые метастазы лучше визуализируются 
и дифференцируются с гадолинием [39].
При сравнении 3 методов исследования в диагно-
стике колоректальных метастазов, включая МРТ со SPIO 
и гепатобилиарными контрастами, динамиче скую РКТ, 
выяснили, что только SPIO-расширенная МРТ обнару-
живала метастазы менее 1 см со 100 % чувст вительностью. 
Поэтому пациентам с КРР рекомендована SPIO-расши-
ренная МРТ [61]. МРТ является чувствительным неин-
вазивным методом оценки поражения печени, и при 
сравнении с РКТ-артериопорто графией именно метод 
МРТ был лучшим в идентификации и характеристике 
образований печени [62, 63]. Тем не менее 18–24 % обра-
зований размерами 1 см и меньше не обнаруживаются 
никаким методом визуализации [38, 64]. Какой метод 
лучший в обнаружении метастазов печени? Проблема – 
когда и какой метод отображения использовать, все еще 
не решена. Ответ, вероятно, зависит от местного обору-


















ыИнтраоперационное эхоконтрастное УЗИ должно 
стать финальной диагностической процедурой [17, 65, 66]. 
Несколько исследований показали, что у интраопера-
ционного УЗИ имеется более высокая чувствитель-
ность и специфичность, чем у спиральной РКТ и МРТ 
[67, 68]. Вместе с тем имеется мало исследований 
с интра операционным эхоконтрастным УЗИ в лите-
ратуре, и оно не широко используется в хирургии, так 
как удлиняет время операции.
Принимая во внимание, что измерения раково-эм-
брионального антигена низкочувствительны – 56–59 %, 
диапазон чувствительности методов отображения со-
ставил 57–100 % для УЗИ, 36–94 % для РКТ, 69–96 % 
для МРТ, 86–99 % для ПЭТ [69–71]. Нет никакой со-
гласованности по определению самого чувствительно-
го метода для обнаружения метастазов в печень у боль-
ных КРР. Хотя результаты исследований, сравнивающих 
УЗИ и РКТ, отметили более высокую чувствительность 
РКТ, ни один из них не имел стати стически достовер-
ного значения [72, 73]. При сравнении РКТ с МРТ без 
контрастирования у 365 пациентов и исследования, 
сравнивающего РКТ со SPIO-МРТ, не обнаружили 
значительной разницы среди методов получения изо-
бражения [74]. Позднее ПЭТ с 18F-ФДГ показала более 
высокую чувствительность, чем РКТ, в обнаружении 
метастазов в печень во время первичного обследова-
ния или во время наблюдения пациентов с КРР. В ис-
следованиях со специфичностью выше 85 % средняя 
чувствительность составляла 55 % для УЗИ, 72 % для 
РКТ, 76 % для МРТ и 90 % для ПЭТ [75, 76].
Большинство исследователей признают ценность 
ПЭТ в диагностике колоректальных метастазов в печень, 
утверждая, что ПЭТ/КТ – самый чувствительный диа-
гностический метод для обнаружения печеночных мета-
стазов рака ободочной и прямой кишки [13, 42]. Чув-
ствительность и специфичность ПЭТ/КТ в выявлении 
метастазов КРР составляют 88–96 % и 75–96 % соответ-
ственно [77, 78]. ПЭТ/КТ имеет преимущество перед 
контрастной РКТ в оценке внутрипеченочного рециди-
вирования после резекции и после процедур абляции. Но 
после неоадъювантной химиотерапии чувствительность 
ПЭТ в обнаружении метастазов уменьшается до 49 %, 
а чувствительность РКТ составляет 65 % [79]. 
Комбинация ПЭТ/КТ – прекрасное решение. Тео-
ретически предпочтительно объединить ПЭТ с MРТ 
для лучшей оценки мягких тканей с относительно низ-
ким радиационным облучением. Превосходный пример 
применения ПЭТ/МРТ – планирование локальных 
интервенционных процедур по поводу злокачественных 
новообразований печени [80]. Ожидается, что сканеры 
ПЭТ/МРТ станут в дальнейшем клинически доступными.
Инвазивные методы диагностики образований печени
К ним относятся РКТ с артериопортографией 
и рентгеновская ангиография. РКТ-артериопортогра-
фия, как полагают многие, является высокоразреша-
ющим методом контрастного изображения печени [56]. 
Этот метод, как сообщают, является самым чувстви-
тельным инвазивным методом для обнаружения мета-
стазов рака ободочной и прямой кишки с чувствитель-
ностью 93 % и ложноположительными результатами 
25 % [74, 81]. При РКТ с артериопортографией осмотр 
печени выполняется во время контрастной инъекции 
агента в верхне-брыжеечную артерию или в селезеноч-
ную артерию через катетер. Это обеспечивает макси-
мальное контрастирование опухоли печени, в порталь-
ной фазе увеличивается контрастирование паренхимы, 
и очаги опухоли выглядят как области дефектов конт-
растирования. Это происходит потому, что кровоснаб-
жение метастазов идет преимущественно за счет пече-
ночной артерии. РКТ с артериопортографией обычно 
используется для предоперационного исследования, 
поскольку обеспечивает точную сегментарную лока-
лизацию метастазов печени и описывает васкуляри-
зацию печени. Эта инвазивная методика стала реже 
выполняться с появлением мультиспиральной РКТ 
и MРТ с печень-специфичными контрастными пре-
паратами, которые так же точны в диагностике ново-
образований печени, но имеют меньшее количество 
ложноположительных результатов [82, 83]. Из-за того 
что уровень ложноположительных результатов дости-
гает 15–25 %, требуется тщательное изучение печени 
методом УЗИ во время операции.
Ангиография
Рентгенологическое исследование сосудов печени 
высокоинформативно в установлении природы, харак-
тера опухоли печени, распространенности процесса 
внутри и вне печени. Метод позволяет довольно точно 
предположить гистогенез опухоли печени. Четкая 
визуа лизация печеночных артерий во время целиако-
графии, воротной вены и ее ветвей при возвратной 
сплено-(мезентерико-)портографии, нижней полой 
вены при нижней каваграфии дает незаменимую ин-
формацию о сосудистой анатомии печени, ее воротах. 
Метод не используется на диагностическом этапе при 
обследовании больных, но применяется на доопера-
ционном этапе для оценки распространенности опу-
холи на сосуды, исключения тромбозов, определения 
особенностей сосудистой анатомии. То есть метод 
позволяет достоверно судить о резектабельности про-
цесса в печени. Анигиография также применяется при 
нерезектабельной опухоли печени, когда планируется 
эндоваскулярное лечение больного. Успешное разви-
тие неинвазивных диагностических методов позволи-
ло сократить масштабы применения ангиографии для 
оценки состояния.
Заключение
Таким образом, большое количество работ по воз-
можностям диагностики метастазов КРР в печени 


















ы следования. Это может быть связано с различной ос-
нащенностью лечебного учреждения, появлением 
различных видов контрастных препаратов, подготов-
кой специалистов. Продолжающееся улучшение ви-
зуализации позволяет идентифицировать метастазы на 
более ранней стадии, но необходим другой подход, 
чтобы улучшить обнаружение метастазов малых раз-
меров. Рекомендуется стратегия использования не-
скольких методов, так как никакой единственный 
метод не может точно выявить все метастазы в печень.
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